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Ágrip
Inngangur: Ótímabær beingisnun er einn af
aðalfylgikvillum langtímasykursterameðferðar. Með
virkri forvörn er hægt að draga úr afleiðingum þessa
fylgikvilla. Vaxandi þekking á þessu sviði vekur
forvitni á því hvernig sykursterar eru notaðir og
hvernig staðið er að forvörnum gegn beinþynningu
tengdri langtímanotkun þeirra hér á landi.
Efniviður og aðferðir: Upplýsingar voru fengnar
frá apótekum á Norð-Austurlandi um allar
lyfjaávísanir á prednisólón á árunum 1995 og 1996.
Sjúklingar sem fengu að minnsta kosti þriggja
mánaða samfellda meðferð með prednisólóni á
tímabilinu eða styttri meðferðarkúra, þar sem með-
ferðartíminn var samanlagður þrír mánuðir á ári,
voru teknir til rannsóknar. Upplýsingum var síðan
safnað úr sjúkraskrám á Fjórðungssjúkrahúsinu á
Akureyri og á viðeigandi heilsugæslustöð. Allir
sjúklingar fengu spurningablað varðandi lyfjanotkun
og neysluvenjur, meðal annars á kalki og D-vítamíni.
Niðurstöður: Eitt hundrað níutíu og einn einstak-
lingur uppfyllti inntökuskilyrði (0,72% af íbúum
svæðisins), 106 konur (55%) og 85 karlar (45%).
Meðalaldur var 66 ár (17-93). Gigtar- og
lungnasjúkdómar voru algengasta ábendingin fyrir
meðferðinni. Samkvæmt sjúkraskrám voru 50
sjúklingar skráðir með beinþynningu (26%) og 39
einstaklingar höfðu hlotið beinbrot (20%), þar af
höfðu 32 fengið samfall í hrygg. Alls neyttu 91%
einstaklinganna reglulega mjólkurafurða, 52% tóku
lýsi og 37% tóku reglulega kalktöflur. Tuttugu og
fjórar konur voru á uppbótarhormónameðferð eða
21% þeirra kvenna er komnar voru á tíðahvörf.
Sautján sjúklingar (9%) voru á meðferð með
bísfosfónötum, 16 þeirra voru taldir hafa
beinþynningu og höfðu fengið beinbrot áður en
bísfosfónatmeðferðin var hafin.
Ályktanir: Fylgikvillar eru algengir meðal sjúk-
linga á langtímasykursterameðferð, þar með talin
meint beinbrot vegna beinþynningar. Stór hluti
sjúklinga á langtímasykursterameðferð tryggir sér
kalk- og D-vítamíninntöku, en annarri forvarnar-
meðferð gegn beinþynningu er ábótavant. Þeir
sjúklingar er fá sérhæfða meðferð gegn beinþynningu
hefja hana fyrst eftir að alvarlegir fylgikvillar hafa
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Objective: The use of oral corticosteroids is one of the
most common causes of iatrogenic osteoporosis.
Recently, therapeutic guidelines dealing with the skeletal
complication of corticosteroids have been published.
Therefore, it is of interest to evaluate indication for long-
term therapy with corticosteroids and the frequency of
active intervention against steroid induced osteoporosis in
daily clinical practise.
Material and methods: After approval by the Committee
on Medical Ethics and the Comission of Data Protection all
recipes on corticosteroids in drugstores during two years
period in the area of North-east Iceland (population 26,664)
were gathered. Thereafter, information was collected from
medical records at the Health Care Centres and the local
Hospital. Patients who were taking corticosteroids for at
least three months per year or in a repeated periods (totally
three months annually) were included in the study. These
patients also received a questionnaire concerning hormone
relpacement therapy and dieatary consumption of calcium
and D-vitamin.
Results: One hundred and ninety-one patients were
included in the study or 0.7% of the population. The mean
age was 66 years (17-93) and 55% were females.
Rheumatic and pulmonary disorders were the most
frequent indication of the corticosteroid treatment. Twenty
percents of the patients had expired an osteoporosis
related fractures and 26% of the patients had supposed
corticosteroids induced osteoporosis. Fifty-two percents of
the patients were on sublimentary D-vitamin (fish liver oil)
and 37% were taking calcium-tablets, while 91% of the
patients were consuming milk products regularly. Nine
percents of the patients were taking bisphosphonates and
21% of postmenopausal women were on hormone
replacement therapy.
Conclusions: Relatively few patients on long term
corticosteroids are on primary prevention against
corticosteroids induced osteoporosis, although several
patients are on D-vitamin and calcium sublimentation.
Specific treatment against osteoporosis was in most cases
instituted secondary to osteoporotic complications. Thus,
corticosteroids prescribing doctors are urged to applicate
the new therapy alternatives against corticosteroid-
induced osteoporosis to their patients.
Keywords: corticosteroids, osteoporosis, prevention.
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Farmasíu ehf.). Ótalin eru þá önnur lyfjaform sykur-
stera, svo sem til inndælingar, innöndunar eða til
útvortis nota. Notkun þessa lyfjaflokks er því
umtalsverð hér á landi. Eingöngu tvær erlendar
rannsóknir liggja fyrir á umfangi langtímanotkunar
sykurstera innan heilsugæslunnar (11,12). Fyrri
rannsóknin var framkvæmd á átta tölvuvæddum
heilsugæslustöðvum í nágrenni Nottinghamshire í
Bretlandi (11), en seinni rannsóknin (12) byggist á
efniviði úr breska heilsugæslugagnagrunninum (The
UK General Practice Research Database (13)).
Rannsóknir þessar sýna að 0,5-0,9% Breta eru á
langtímameðferð með sykursterum. Á sama tíma
hafa aðrar rannsóknir sýnt að meðferðarmöguleikar
til varnar beinþynningu hjá sjúklingum á langtíma-
sykursterameðferð eru vannýttir (6,14). 
Á síðustu árum hafa sérfræðingafélög í Bretlandi
(15,16) og Bandaríkjum Norður-Ameríku (17,18)
lagt fram tillögur um hvernig staðið skuli að
forvörnum gegn beinþynningu af völdum langtíma-
sykursterameðferðar. Hérlendis eru í undibúningi
tillögur að hinu sama á vegum landlæknisembættsins
(munnlegar upplýsingar: Sigurður Helgason, ritstjóri
Klínískra leiðbeininga, landlæknisembættið). Við
þessi tímamót er áhugavert að kanna þann hóp
sjúklinga sem er í þörf fyrir langtímasykursterameð-
ferð á Íslandi.
Markmið þessarar rannsóknar er í fyrsta lagi að
kanna fjölda einstaklinga hér á landi sem þarfnast
langtímasykursterameðferðar og í öðru lagi að kanna
ábendingar fyrir meðferðinni. Ennfremur að gefa
marktæka hugmynd um það til hvaða meðferðarráða
er gripið til þess að fyrirbyggja beinþynningu af
völdum langtímasykursterameðferðar.
Efniviður og aðferðir
Að fengnu samþykki yfirlækna og héraðslæknis
Norðurlandshéraðs eystra voru upplýsingar fengnar
frá öllum apótekum á Norð-Austurlandi um einstak-
linga, sem fengið höfðu afgreidda sykurstera
(prednisólón; H 02 A B 06) samkvæmt lyfseðli á 24
mánaða tímabili; 01.01.95-31.12.96. Þeim, sem fengið
höfðu ávísað sykursterum oftar en einu sinni, var
sent bréf síðla vetrar 1997 með upplýsingum um
rannsóknina og samþykktaryfirlýsingu til undir-
ritunar, þar sem sjúklingarnir gáfu leyfi til upplýs-
ingasöfnunar úr sjúkraskrám. Einnig fylgdi umræddu
bréfi spurningablað um neysluvenjur, sjá nánar að
neðan. Þeir sem ekki svöruðu innan átta vikna fengu
ítrekunarbréf.
Á Norðurlandi eystra voru á rannsóknartíma-
bilinu starfandi fimm sérfræðingar í lyflækningum og
undirgreinum þeirra; tveir gigtlæknar, hjartalæknir,
lungnalæknir og sérfræðingur í meltingarfærasjúk-
dómum. Auk þess starfaði einn öldrunarlæknir á
svæðinu og sérfræðingur í krabbameinslækningum
kom í reglulegar vitjanir. Af 22 heilsugæslulæknum
gert vart við sig. Höfundar vilja hvetja lækna til að
nýta sér nýja meðferðarmöguleika gegn beinþynn-
ingu í tengslum við sykursterameðferð. Með virkri
forvarnarmeðferð strax í upphafi sykursterameð-
ferðar, einkum hjá áhættuhópum, mætti ef til vill
draga úr þessum alvarlega fylgikvilla og fækka
þannig ótímabærum beinbrotum.
Inngangur
Þann 21. september 1948 gaf bandaríski gigtlækn-
irinn Philip Showalter Hench einum iktsýkisjúklinga
sinna efnasamband er samstarfsfélaga hans, efna-
fræðingnum Edward Calvin Kendall, hafði tekist að
einangra úr berki nýrnahettna (1). Efni þetta nefndu
þeir Compound E. Efnasambandið hafði undraverð
áhrif á liðargigtareinkenni sjúklingsins samanborið
við kólesterólblöndu, sem þeir notuðu sem lyfleysu.
Compound E nefndu þeir síðar kortisón. Þeir félagar
Hench og Kendall, ásamt svissneska efnafræðingnum
Tadeus Reichstein, voru aðeins tveimur árum síðar
heiðraðir með Nóbelsverðlaunum (2). 
Hálfri öld síðar gegna sykursterar enn mikilvægu
hlutverki í meðferð margra langvinnra bólgusjúk-
dóma og ýmissa bráðakvilla (3-5). Sykursterar virka
bæði fljótt og vel sem bólgudempandi lyf, en þeim
fylgja margir kvillar, sérstaklega hjá þeim er nota
sykurstera til lengri tíma (4,6). Alvarlegastur þeirra
er líklega ótímabær beinþynning. Sykursterar eru
algengasta orsök beinþynningar af völdum læknis-
meðferðar, að minnsta kosti hjá yngri einstaklingum
(7,8). Ennfremur eru gigtarsjúklingar á sykurstera-
meðferð í tvöfaldri hættu á beinbrotum fram yfir það
sem beinþéttni þeirra segir til um (9,10).
Á árunum 1995 og 1996 voru seldar hér á landi
rúmlega 2,3 milljónir taflna af prednisólóni
(munnlegar upplýsingar: Björn Aðalsteinsson, Delta
hf.) og tæplega 400 þúsund dexametasóntöflur
(munnlegar upplýsingar: Daníel Gunnarsson,
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Figure 1. Age and sex
distribution of 191 patients
taking continuos oral
corticosteroids for at least
three months.
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voru þrír með aðra sérgrein
en heimilislækningar; einn
hafði lyf- og lungnalækn-
ingar sem sérgrein, annar
var sérfræðingur í húð- og
kynsjúkdómum og sá þriðji
var sérfræðingur í barna-
lækningum. Nærri öll
þjónusta sérfræðilækna á
Norðulandi eystra er veitt á
Fjórðungssjúkrahúsinu á
Akureyri (FSA). Samtals
starfa 48 læknar á Norður-
landi eystra, auk 10-12 að-
stoðarlækna sem eru í starfs-
þjálfun á FSA.
Sjúklingar, sem voru að
minnsta kosti í þrjá mánuði
samfellt á meðferð með sykursterum á tímabilinu,
voru teknir til rannsóknar og einnig þeir sem fengu
endurteknar meðferðarhrinur, sem samanlagt náðu
þremur mánuðum á ári. Einstaklingar er ekki höfðu
lögheimili á Norð-Austurlandi voru útilokaðir frá
rannsókninni, svo og þeir er neituðu þátttöku.
Spurningablaðið sem fylgdi kynningarbréfinu til
sjúklinganna samanstóð af fimm aðalspurningum
varðandi neyslu mjólkurafurða, kalks, vítamína, lýsis,
auk annarrar lyfjanotkunar en prednisólons, svo sem
hormónalyfja, kalsítóníns eða bísfosfónata.
Upplýsingum var safnað á kerfisbundinn hátt úr
sjúkraskrám varðandi eftirfarandi þætti: ábendingar
fyrir meðferð, upphafs- og viðhaldsskammta predni-
sólóns, meðferðarlengd og skráða fylgikvilla. Enn-
fremur var staðfest úr sjúkraskrám önnur lyfja-
notkun á rannsóknartímabilinu. Að lokum voru
skoðaðar meðferðarákvarðanir er beindust gegn
beinþynningu. Upplýsingum var safnað í töflureikni-
forritið Excel-Pc á dulkóðuðu formi.
Rannsóknaráætlunin var samþykkt af siðanefnd
læknaráðs Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri
(21.04.97) og Tölvunefnd Dómsmálaráðuneytisins
(16.04.97). Siðanefnd landlæknisembættisins fjallaði
einnig um rannsóknaráætlunina (26.06.97).
Niðurstöður
Notkun sykurstera: Á rannsóknartímabilinu voru
gefnir út 1.977 lyfseðlar á prednisólón til 748 einstak-
linga. Þrjú hundruð fjörutíu og níu sjúklingar fengu
ávísað prednisólóni oftar en einu sinni og af þeim
uppfyllti 191 sjúklingur skilmerki rannsóknarinnar,
það er að segja 0,72% af 26.664 íbúum Norð-Austur-
lands voru á langtímasykursterameðferð á rann-
sóknartímabilinu.
Meðalaldur sjúklinganna var 66 ár (17-93 ár): 64
ár fyrir konur og 68 ár fyrir karla. Konur voru heldur
fleiri en karlar eða 106 (55%) á móti 85 körlum
(45%). Kynjahlutfall eftir aldri kemur fram á mynd 1.
Heildarmeðferðartímann var hægt að reikna út
hjá 163 einstaklingum, þeir voru á sykursterameð-
ferð að meðaltali fjögur ár og sjö mánuði (3-300
mánuðir) (mynd 2). Meðferðartími var reiknaður frá
meðferðarbyrjun og fram að rannsóknardegi. Hjá
þessum 163 sjúklingum var upphafsskammtur
prednisólóns að meðaltali 24 mg á dag (5-80 mg/dag),
en viðhaldsskammtur var að meðaltali 6 mg á dag (2-
15 mg/dag). Enginn munur var á kynjum með tilliti til
lyfjaskammta eða meðferðarlengdar.
Meðferðarábendingar: Gigtarsjúkdómar (44%)
og lungnasjúkdómar (33%) voru algengustu orsakir
langtímasykursterameðferðar, sjá nánar meðferðar-
ábendingar í töflu I.
Skráðar aukaverkanir: Eingöngu 33% sjúkling-
anna (n=63) höfðu samkvæmt sjúkraskrám engar
skráðar aukaverkanir er tengja mætti sykurstera-
meðferðinni. Hins vegar voru Cushingsútlit (26%),
beingisnun eða beinþynning (26%) og beinbrot
(20%) oft nefnd í sjúkraskrám sem fylgikvilli með-
ferðarinnar (tafla II). 
Ekki var unnt að fá fram niðurstöður úr bein-
þéttnimælingum er framkvæmdar voru með fram-
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Table I. Medical disorders for which oral corticosteroids were prescribed in 191
patients on long term treatment with corticosteroids.
Disorder No of patients (%)
Chronic pulmonary disease 59 (30.9)
Polymyalgia rheumatica 54 (28.3)
Rheumatoid arthritis 20 (10.5)
Inflammatory bowel disease 15 (7.9)
Poststatus organ transplantation 8 (4.2)
Temporalis arteritis (biopsy proven) 6 (3.1)
Neoplasma 6 (3.1)
Dermatological disorders 5 (2.6)
Pulmonary fibrosis 4 (2.1)
Connective tissue diseases 4 (2.1)
Other disorders 10 (5.2)
Total 191 (100)
Figure 2. Duration in
years of continuos oral
corticosteroid treatment in
163 patients. The time
length is calculated from
the start of the treatment to
the end of the treatment or
to the data of the study.
Duration of treatment in years
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handleggsmæli staðsettum á FSA, en mælirinn var
óáreiðanlegur vegna tíðra bilana. Mælirinn var á
rannsóknartímabilinu sendur utan til viðgerðar og
urðu það síðar örlög hans að hverfa í hafið með
strandi Vikartinds veturinn 1997. Tvær konur voru
beinþéttnimældir á rannsóknartímabilinu á Sjúkra-
húsi Reykjavíkur (Dual X-ray Absorption aðferð).
Önnur þeirra reyndist með beinþynningu, en hin
hafði góðan beinhag.
Beinbrot: Þrjátíu og níu sjúklingar, 25 konur
(64%) og 14 karlar (36%), höfðu beinbrotnað eftir
að sykursterameðferðin hófst. Algengast voru sam-
föll í hryggjarbolum eða 32, þar næst þrjú framhand-
leggsbrot. Einn sjúklingur hafði brotnað á lærleggs-
hálsi og annar hafði brotnað við mjaðmarhnútuna,
enn annar sjúklingur hafði ökklabrotað og sá fjórði
fengið brot á dálk. Einn sjúklingur hafði bæði fengið
samfall í hrygg og framhandleggsbrot og annar
sjúklingurinn sem hafði lærleggsbrotnað hafði líka
brotnað á mjaðmagrind. Meðalaldur þeirra sem
höfðu sögu um beinbrot var 75 ár (62-90 ár) eða níu
árum hærri en meðferðarhópsins í heild (p>0,0001).
Upphafs- og viðhaldsskammtur prednisólóns í
þessum hópi var hinn sami og fyrir allan meðferðar-
hópinn (26 mg á móti 24 mg og 6,3 mg á móti 6,0 mg
prednisólón) og mögulegt var að áætla meðferðar-
lengdina hjá 23 einstaklingum, en að meðaltali leið
31 mánuður (3-168) frá meðferðarbyrjun að bein-
broti.
Dánarorsakir: Tuttugu og sjö sjúklingar létust á
rannsóknartímabilinu, meðalaldur þeirra var 74 ár.
Dánarorsakir þeirra voru eftirfarandi: 10 sjúklingar
létust úr öndunarbilun og þrír úr lungnabólgu, átta
sjúklingar dóu vegna hjartasjúkdóma, fimm vegna
illkynja sjúkdóma og einn sjúklingur dó vegna heila-
blæðingar. Átta þessara einstaklinga (30%) höfðu
fengið beinbrot.
Forvörn gegn beinþynningu: Samkvæmt sjúkra-
skrám voru meðferðarráðstafanir gegn beinþynn-
ingu færðar til bókar hjá 61 sjúklingi (32%). Ef frá eru
taldar 15 konur, sem héldu áfram hormónaupp-
bótarmeðferð sinni við upphaf sykursterameðferðar-
innar, fengu 46 sjúklingar ítarlegri meðferðarráðlegg-
ingar gegn beinþynningu samkvæmt sjúkraskrám.
Meðalaldur þessa hóps var 66 ár (23-93 ár) sem
samanstóð af 46 konum og 15 körlum.
Eitt hundrað sextíu og fjórir einstaklingar voru á
lífi er rannsóknin var framkvæmd veturinn 1997. Eitt
hundrað þrjátíu og tveir (80,5%) þeirra útfylltu
spurningablað um neysluvenjur. Niðurstöður þessara
spurningablaða sýndu að 93% karla og kvenna neyttu
reglulega mjólkurvara. Auk þess tóku 37% einnig
kalktöflur daglega. Fimmtíu og tvö prósent hópsins
tóku reglulega lýsi og tryggðu sér þannig dagsþörf af
D-vítamíni. Þrjátíu og átta sjúklingar (29%) tóku
bæði kalk og D-vítamín daglega.
Af 106 konum höfðu 86 eða 81% náð tíðahvörf-
um, meðalaldur þeirra var 64 ár. Aðeins 18 þeirra
(21%) fengu hormónauppbótarmeðferð á rann-
sóknartímabilinu. Enginn karl fékk meðferð með
karlkynshormónum sem vörn eða meðferð gegn
beinþynningu.
Bísfosfónöt tóku 10 konur og sjö karlar eða 9%
sjúklingahópsins. Fjórtán þessara sjúklinga höfði sögu
um beinbrot og tveir sjúklingar til viðbótar höfðu
beinþynningu án beinbrota (annar þeirra hafði
gengist undir beinþéttnimælingu). Þannig tóku 16
sjúklingar bísfosfónöt sem meðferð gegn greindri
beinþynningu, en einungis einn karl með sykursýki og
nýgreinda fjölvöðvagigt fékk bísfosfónatameðferð í
forvarnarskyni.
Tveir sjúklingar með beinþynningu og samfalls-
brot í hrygg höfðu fengið kalsítónínkúra í stuttan tíma
sem hluta af verkjastillandi meðferð meðan á sjúkra-
húsdvöl stóð.
Beinbrot og beinþynningarmeðferð: Rúmlega
þriðjungur hópsins (36%), sem höfðu fengið
beinbrot, voru meðhöndlaðir með bísfosfónötum,
sem samsvarar að 32% þeirra sjúklinga er taldir
höfðu verið með beinþynningu samkvæmt sjúkra-
skrám fengu meðferð með lyfi af þessum flokki.
Tuttugu og níu sjúklingar (58%) er höfðu bein-
þynningu samkvæmt sjúkraskrám höfðu hvorki feng-
ið hormónauppbótarmeðferð né meðferð með
bísfosfónötum. Hins vegar tóku 44% þeirra reglulega
kalktöflur og 58% þeirra tryggðu sér D-vítamín
inntöku með reglulegri neyslu lýsis.
Umræða
Rannsókn okkar nær til tæplega tíunda hluta íbúa
landsins og lýsir ávísunarvenjum heilsugæslulækna og
annarra sérfræðilækna á sykursterum yfir tveggja ára
tímabil á öllu Norð-Austurlandi. Í ljósi þessa verður
að telja að niðurstöðurnar séu marktækar og óhætt sé
að varpa þeim yfir á landið í heild sinni. Rannsóknin
sýnir að 0,72% íbúa Norðurlands eystra eru á
Table II. Complications, supposed due to long term treatment with corticosteroids,
registrated in 191 patients records. No complication which could be related to the
corticosteroids therapy was recorted in 63 out of 191 patients records (33.0%).
Complication No of patients (%)
Osteoporosis (assumed) 50 (26.2)
Cushingoid changes 49 (25.7)
Fractures (assumed osteoporosis related*) 39 (20.4)
Edema 37 (19.4)
Infections problems 24 (12.6)
Gastrointestinal complaints 20 (10.5)
Cataract / glaucoma 18 (9.4)
Hypertention 16 (8.4)
Hyperglycemia / diabetes mellitus 15 (7.9)
Dermal artophy 14 (7.3)
Mental symptoms 11 (5.7)
Muscular atrophy 4 (2.1)
Thrombosis 4 (2.1)
Oral mucosal symptoms 1 (0.5)
* 32 compression fractures in columna vertebralis; three fractures of distal ulna and one fracture of:
colum femoris, subtrochanter, tibia and fibula.
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langtímasykursterameðferð, sem samsvarar því að
um 2000 Íslendingar séu á langtímameðferð með
sykursterum á hverjum tíma og allt að 300 þeirra hafi
fengið beinbrot, sem að einhverju leyti má rekja til
meðferðarinnar. Fylgikvillar langtímasykurstera-
meðferðar eru því stórt þjóðhagslegt heilbrigðis-
vandamál, sem kallar á aðgerðir af hendi heilbrigðis-
yfirvalda.
Á rannsóknartímabilinu fengu rúmlega 700
einstaklingar ávísað prednisólóni, í flestum tilvikum
til skammtímanotkunar. Fjórði hver einstaklingur
þarfnast þó langtímameðferðar. Hlutfall þetta er
svipað og í Bretlandi, þar sem 20% þeirra er fengu
ávísað sykursterum voru enn á meðferðinni að sex
mánuðum liðnum (12). Ábendingar fyrir lang-
tímasykursterameðferð hér á landi eru þær sömu og
erlendis, þar sem bólgusjúkdómar í stoðkerfi og
lungum eru algengastar. Iðrabólgusjúkdómar virðast
vera algengari ábending hér á landi en í Bretlandi,
eða 8% miðað við 1-3% (11,12). Ennfremur er
meðalskammtur og meðferðartími hér á landi sam-
bærilegur og í fyrrnefndum rannsóknum. Nýleg
bandarísk rannsókn sýnir að lungnalæknar og sér-
fræðingar í meltingarfærasjúkdómum nota hærri
skammta af sykursterum en gigtlæknar (13,8 mg; 12,7
mg; 8,0 mg prednisólón), en sjúklingar gigtlækna eru
lengur á meðferðinni eða að meðatali 85 mánuði,
samanborið við 41 og 61 mánuð hjá hinum sérfræð-
ingunum (19). 
Aukaverkanir af völdum langtímasykursterameð-
ferðar eru oft nefndar í sjúkraskrám. Beinþynning
var oftast nefnd eða í fjórðu hverri sjúkraskrá og
sjötti hver sjúklingur hafði fengu einkenni um
samfallsbrot í hrygg. Rannsókn okkar er á engan hátt
tæmandi hvað aukaverkanir varðar, enda ekki skráð
framskyggnt. Í framskyggnri rannsókn meðal 128
astmasjúklinga höfðu 11% þeirra er tóku reglulega
sykurstera í töfluformi samfallsbrot, en enginn þeirra
er ekki voru meðhöndlaðir með sykursteratöflum
(20). Beinbrot eru hvað alvarlegastir fylgikvillar
langtímasykursterameðferðar, bæði valda þau
líkamlegum kvölum og hafa áhrif á lífshorfur þeirra
er verða fyrir því óláni (21), sérstaklega hvað varðar
karla (22). Ennfremur valda ótímabær beinbrot
þjóðfélaginu miklum samfélagskostnaði (23).
Allt frá dögum Harvey Cushing hafa tengslin milli
ofurmagns kortisóls og ótímabærrar beineyðingar
verið þekkt (24) og getur beinþynning verið fyrsta
einkenni sjúklinga með heilkenni Cushings (25).
Fljótlega eftir að farið var að nota sykurstera gerðu
menn sér grein fyrir þessum alvarlega fylgikvilla.
Sykursterar draga bæði úr nýmyndun beins og auka
beinniðurbrot. Hið fyrrnefnda er vegna beinna áhrifa
á beinfrumur, en sykursterar draga úr myndunargetu
þeirra á stoðefni beinsins, sem mæla má óbeint með
magni osteókalsíns í blóði (26). Sykursterar hafa
einnig neikvæð áhrif á framleiðslu margra kyn-
hormóna og þannig geta þeir valdið enn frekari bein-
þynningu (27). Áhrif sykurstera á paratýrín voru
talin vera ein af aðalorsökum beinþynningar tengdri
sykursterum, en á síðustu árum er hlutverk
paratýríns talið vera óverulegt (15,26). Á hinn
bóginn trufla sykursterar verkun D-vítamíns í
þörmum og valda þannig röskun á kalsíumbúskap
(28) með þeim afleiðingum að ofvirkni verður í
kalkkirtlum. Þessi verkunarmáti hefur einnig verið
talinn hafa óveruleg áhrif (15). Í þessu samhengi er
rétt að benda á að kalk og D-vítamín hemur aðeins
að litlu leyti það beintap sem sykursterar valda (15),
sérstaklega ef litið er til lengri tíma og beinþéttninnar
í mjöðm (29). Þótt engar rannsóknir hafi sýnt að
hvorki D-vítamín né kalk komi í veg fyrir beinbrot
sjúklinga á sykursterameðferð, er talið rétt að tryggja
dagsþörf kalks og D-vítamíns hjá öllum þeim er
meðhöndlaðir eru með sykursterum, enda hvort
tveggja ódýr forvörn (15-18,30).
Sykursterar valda fyrst og fremst beintapi í
upphafi sykursterameðferðar (29). Fimmtán prósent
þeirra sem fara á langtímameðferð geta gert ráð fyrir
samfallsbroti þegar á fyrsta meðferðarárinu (31).
Sykursterar valda ekki eingöngu beintapi, heldur
breyta þeir einnig innri uppbyggingu beina og valda
þannig aukinni brotaáhættu (9,10,32,33). Áhættan á
beinbrotum hjá sjúklingum á langtímasykurstera-
meðferð er tvisvar sinnum hærri miðað við sömu
beinþéttnigildi en hjá þeim er ekki hafa fengið
sykurstera (10,32,33). Því hefur verið lagt til að
sjúklingar á langtímasykursterameðferð skuli taldir
hafa beinþynningu þegar beinþéttnigildi þeirra er
lægra en -1,5 staðalfrávik frá beinhag viðmiðunar-
hóps (9,10,32,33), en ekki -2,5 staðalfrávik eins og
alþjóðleg greiningarskilmerki fyrir beinþynningu
kveða á um (34). Í dag eru beinþéttnimælar á
Landspítala Fossvogi og Fjórðungssjúkrahúsinu á
Akureyri. Einnig er unnt að framkvæma beinþéttni-
mælingar með tölvusneiðmyndatækjum og með
ómtækni.
Meirihluti þátttakenda tryggði sér kalk- og D-
vítamíninntöku. Hins vegar tryggðu eingöngu 21%
kvenna, sem komnar voru yfir tíðahvörf, sér
hormónameðferð, sem er þó helmingi hærra hlutfall
en meðal breskra kvenna á sykursterameðferð (11).
Þriðjungur íslenskra kvenna á aldrinum 64-69 ára
hafa notað homónauppbótarmeðferð, en eingöngu
tíunda hver kona á þessum aldri er kemur á
Leitarstöð Krabbameinsfélags Íslands notfærir sér
þetta meðferðarform (35). Hlutfall kvenna á sykur-
sterameðferð er nýta sér hormónauppbótarmeðferð
virðist því vera helmingi hærra en meðal jafnaldra
þeirra.
Einungis einn sjúklingur fékk meðferð með
bísfosfónötum í forvarnarskyni samhliða sykurstera-
meðferðinni. Hins vegar var þriðjungur þeirra sjúk-
linga sem voru með þekkt beinþynningarbrot með-
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Þakkir
Höfundar vilja þakka læknariturum og skjalavörðum
á lyflækningadeild FSA og heilsugæslustöðvum á
Norðurlandi eystra fyrir veitta aðstoð. Einnig
þökkum við héraðslækni Norðurlands eystra, öllum
heilsugæslulæknum og öðrum sérfræðingum ásamt
apótekum á svæðinu fyrir gott samstarf. Hagstofu
Íslands er þakkað fyrir veittar upplýsingar um dánar-
orskakir. Rannsóknin var styrkt af vísindasjóði FSA.
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höndlaður með lyfjum af þessum flokki. Notkun
bísfosfónata í forvarnarskyni er einnig lítil í bresku
rannsóknunum (0,6-2,4%). Ef miðað er við að okkar
rannsókn er gerð á lyfseðlum útgefnum 1995-1996 og
að bísfosfónöt til notkunar gegn beinþynningu voru
fyrst skráð hér að landi í byrjun árs 1996, verður að
telja að hlutfall sjúklinga sem meðhöndlaðir voru
vegna meintra fylgikvilla beinþynningar sé ásættan-
legt.
Samkvæmt erlendum meðferðarleiðbeiningum
skal gera forvarnarráðstafanir þegar sykursterameð-
ferð er ráðgerð í að minnsta kosti sex mánuði og þar
sem skammtar verða stærri en 7,5 mg af prednisólóni.
Staðfesti beinþéttnimælingar hins vegar beinþynn-
ingu í upphafi meðferðarinnar skal að sjálfsögðu
grípa til meðferðar við beinþynningu samkvæmt
alþjóðlegum ráðleggingum (34). Í öðrum tilfellum
þarf að tryggja kalk- og D-vítamíninntöku og taka
afstöðu til hormónauppbótarmeðferðar hjá konum
(36) og sömuleiðis þarf að íhuga gjöf andrógena hjá
körlum með skerta kynhormónaframleiðslu (37). Ný
kynslóð hormónalyfja, svokallaðir sértækir östrógen-
viðtaka mótarar, eiga eftir að sanna gildi sitt gegn
sykursteraorsakaðri beinþynningu. Bísfosfónöt eru
þau lyf sem reynst hafa best til varnar beintapi og til
þess að bæta beinþynningu af völdum sykurstera
(31,38-40). Ennfremur eru bísfosfónöt eini lyfja-
flokkurinn sem sannanlega fækkar mjaðmar- og
samfallsbrotum hjá einstaklingum á langtíma-
sykursterameðferð (38, 40).
Aldrei er of seint að grípa til forvarna eða með-
ferðar gegn beinþynningu af völdum sykurstera. Auk
ofannefndra forvarnarmöguleika er ætíð nauðsynlegt
að endurmeta ábendinguna fyrir sykursterameð-
ferðinni og skammtastærð. Sykursteragjöf annan
hvern dag dregur úr beintapi, en kemur ekki í veg
fyrir beinþynningu (42). Einnig má í völdum tilfellum
nota deflazacort í stað prednisólóns, en svo virðist
sem það hafi ekki eins neikvæð áhrif á beinum-
setningu en prednisólón (43,44).
Í hnotskurn sýnir rannsókn okkar að það má gera
ráð fyrir því að um 2000 Íslendingar séu á samfelldri
sykursterameðferð og margir þeirra hafa alvarlegar
aukaverkanir, meðal annars beinbrot er tengja má
meðferðinni. Ennfremur sýnir rannsókn okkar að
fjölga þarf þeim einstaklingum sem fá virka meðferð
gegn beinþynningu, en þó þarf fyrst og fremst að
stórauka almennt forvarnarstarf. Heilbrigðisyfirvöld
þurfa að stuðla að almennri fræðslu til allra
heilbrigðisstarfsmanna er koma að umönnun
sjúklinga á langtímasykursterameðferð og sömu-
leiðis þarf að tryggja að upplýsingarnar um forvarnir
nái til sjúklinganna sjálfra. Að lokum þurfa læknar,
er ávísa sykursterum, að nýta sér til fullnustu þá
forvarnar- og meðferðarmöguleika sem fyrir hendi
eru í dag. Einungis þannig má koma í veg fyrir
alvarlega fylgikvilla langtímasykursterameðferðar. 
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